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RESUMEN  
Durante muchos años la escasa información acerca de la relación entre el plano 
oclusal y biotipo facial, ha llevado al odontólogo a pensar subjetivamente la posible 
inclinación del plano oclusal que se puede encontrar en diferentes biotipos faciales. 
Objetivo. Relacionar el biotipo facial y la inclinación del plano oclusal en pacientes de 
7 a 14 años de la clínica de pregrado de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos en los últimos 5 años. Método. Estudio descriptivo, 
transversal que incluyó 153 radiografías cefalométricas de pacientes que acudieron a 
la clínica de imagenología de la Facultad de Odontología de la UNMSM. Los pacientes 
se incluyeron por su relación molar clase I, sin ningún tipo de aparatología ni haber 
llevado tratamiento ortodóntico previo. El análisis cefalométrico usado fue el de 
Ricketts y fueron analizadas mediante el software FACAD utilizando seis mediciones 
angulares: los ángulos Ba/N, Po/Or, ENA/Xi, FH/Plano mandibular y Xi-Pm/Xi-Dc 
sirvieron para clasificar al paciente según biotipo facial empleando el análisis de Vert, 
el ángulo Xi-Pm/PO indicó la inclinación del plano oclusal. Resultados. La inclinación 
del plano oclusal promedio fue de 19,09 ± 3,34°, el biotipo facial que predominó fue el 
mesofacial (42,5%), la angulación de plano oclusal según el biotipo facial fue en 
dólicofaciales (24,11 ± 1,70°), dólicofacial suave (21,72 ± 1,93°), mesofacial (19,63 ± 
2,59°), braquifacial (17,02 ± 1,86°), braquifacial severo (14,71 ± 1,96°). Conclusiones: 
Se concluye que, luego de aplicar las pruebas estadísticas que evaluaron la relación 
entre a inclinación del plano oclusal y el biotipo facial, existen diferencias significativas, 
de igual forma se evidencio diferencias estadísticamente significativas entre la 
inclinación del plano oclusal según el sexo. 
Palabras clave: Plano oclusal, cefalometría, diagnostico. 
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ABSTRACT 
For many years, scarce information about the relationship between the occlusal plane 
and facial biotype leads the dentist to subjectively think about the possible inclination 
that can be found in different facial biotypes. Objective: To determine the relationship 
of the facial biotype and the occlusal plane in patients from 7 to 14 years of the 
undergraduate clinic of the Faculty of Dentistry of the National University of San 
Marcos. Method: Non-experimental, cross-sectional, prospective and observational 
study that included 153 cephalometric radiographs of patients who went to the imaging 
clinic of the Faculty of Dentistry of the UNMSM, in class I molar relationship, without 
any type of apparatus or prior orthodontic treatment. The cephalometric analysis used 
was that of Ricketts and they were analyzed using the FACAD software using 6 
angular measurements: the angles Ba / N, Po / Or, ENA / Xi, FH / Mandibular plane 
and Xi-Pm / Xi-Dc were used to classify the patient according to facial biotype using the 
Vert analysis, the angle Xi-Pm / PO indicated the inclination of the occlusal plane. 
Statistical analysis was performed using the SPSS statistical software (version 22). 
Results: The average occlusal plane of the sample was 19.09 ° ± 3.34 °, the facial 
biotype that predominated more the occlusal plane angulation according to the facial 
biotype was the following: dolichofacial with 24.11 ± 1.70, Soft dolichofacial with 21.72 
± 1.93, mesofacial with 19.63 ± 2.59, brachifacial with 17.02 ± 1.86, severe brachifacial 
with 14.71 ± 1.96. Conclusions: It is concluded that there are significant differences 
between the inclination of the occlusal plane according to the facial biotype. 
Keywords: Occlusal plane, cephalometry, diagnosis. 
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I. INTRODUCCIÓN 
En la atención odontológica de pacientes niños, es importante tener en cuenta 
diversos aspectos para poder llegar a un diagnóstico correcto, más aún si es para un 
tratamiento ortopédico u ortodóntico debido a que se suma el factor de crecimiento. El 
biotipo facial es dado por la interacción de las diferentes estructuras anatómicas tanto 
esqueléticas como musculares respecto a la intensidad y dirección de crecimiento que 
cada una pueda presentar, ello también conllevara a que el plano oclusal se presente 
de diferentes formas respecto al macizo cráneo facial 1. Por ello, servirá de mucha 
ayuda el poder determinar la relación entre el biotipo facial (según el método de Vert) y 
la inclinación del plano oclusal presente en edades de 7 a 14 años, como lo plantea el 
presente estudio. 
Es de saber que no solo factores internos como el crecimiento o los hábitos influyen en 
el establecimiento de ciertas desarmonías faciales o maloclusiones, sino que adherido 
a ello también depende de las características étnicas que presente el paciente. 
Existen diversos análisis cefalométricos dados por diferentes autores, cada uno de 
ellos emplean referencias anatómicas variadas para sus mediciones, uno de los 
análisis cefalométricos más usados por los odontólogos al momento es el del Dr. 
Robert M. Ricketts de quien, para el presente estudio, tomaremos de referencia. Los 
principios cefalométricos que Ricketts nos brinda son de gran ayuda para poder 
evaluar las diferentes anomalías que pueda presentar un paciente, sin embargo, gran 
parte de sus valores referenciales los establece en edades de 8 y 9 años, y estas a su 
vez presentan ciertas modificaciones con el pasar de los años. Poder conocer los 
valores de referencia en estas edades tempranas así como su comportamiento a lo 
largo de la vida, nos ayudará a poder establecer un correcto diagnóstico y plan de 
tratamiento. 
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La determinación del biotipo facial involucra el análisis de diferentes estructuras que 
sumadas pueden dar al paciente características faciales externas propias, estas 
seguirán adaptándose y modificándose a lo largo de la vida, es por ello que para tener 
un control pleno de estas modificaciones y que sean en beneficio del paciente, es 
necesario determinarlo tempranamente. 
En la instauración y establecimiento del plano oclusal intervienen diversos factores, los 
cuales a su vez modificaran tanto su inclinación como ubicación respecto al macizo 
cráneo facial. Es muy importante tenerlo en cuenta ya que este puede presentar un 
factor de desequilibrio pudiendo generar así un tratamiento inestable. 
Pocos autores han tocado esta relación entre el biotipo facial y plano oclusal, una de 
ellas hecha en Sao Pablo - Brasil por Leal P. 2 en el cual indicaban que si había 
diferencias significativas, otro estudio hecho en Huánuco – Perú por Ariza M. 3 
evidencio que no existían diferencias significativas. Sin embargo, este último no tuvo 
un criterio de inclusión que especifique las características que presentaba las 
radiografías de los pacientes que entraron a su muestra. 
Los escasos estudios acerca de la relación entre el plano oclusal y el biotipo facial, 
conlleva a que muchos odontólogos sostengan de manera subjetiva y sin algún valor 
de referencia proporcional, enunciados tales como planos oclusales mayormente 
inclinados en biotipos dólicofaciales y menos inclinados en biotipos braquifaciales, es 
por ello que despierta el interés por contar con estudios cada vez más confiables que 
ayuden a una conducta terapéutica adecuada. 
Por ello en el presente estudio se plantea el problema de investigación basado en la 
escasa literatura no solo acerca de la relación entre el plano oclusal y el biotipo facial 
sino el rango de edad en el que se trabajará, además tuvo de referencia los 
antecedentes tanto nacionales como extranjeros, se presentó la base teoría del biotipo 
facial y plano oclusal así como su respectiva determinación según la cefalometría de 
13 
 
Ricketts, se describió, analizó y discutió los resultados encontrados para 
posteriormente realizar sus respectivas conclusiones y recomendaciones. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
2.1   Área problema  
En la población se puede observar diversos biotipos faciales, los cuales se pueden 
determinar mediante diferentes métodos ya sea fotográficos, radiográficos o clínicos.  
Este a su vez difiere según aspectos geográficos y culturales de la población además 
del grupo etario al cual pertenece. Existe una relación entre el grupo etario, los hábitos 
y el biotipo facial dado que mediante el proceso de desarrollo cronológico el individuo 
presenta influencias de costumbres de su comunidad, que afectan y/o alteran el biotipo 
facial de la persona. Dentro de los biotipos faciales podemos encontrar la clasificación 
más usada, el cual fue denominado por Retzius como el índice cefálico horizontal, con 
la siguiente clasificación: dolicocefálico, mesocefálico y braquicefálico 4. 
Es importante intervenir tempranamente los diferentes tipos de anomalías 
dentoesqueletales, a fin de que posteriormente no se conviertan en problemas severos 
de difícil solución y pronóstico. Una de las características externas y más notorias que 
puede presentar un paciente que haya tenido problemas estomatognáticos durante el 
crecimiento, es la presencia de un biotipo facial marcado, es decir, que a simple vista 
se observe si una persona presente cara alargada o corta. Por ello el profesional debe 
tener en cuenta estudios, técnicas y/o métodos que faciliten y apoyen en la 
elaboración de un correcto tratamiento. 
En la actualidad, la cefalometría es utilizada como complemento al estudio clínico del 
paciente, aportando información específica y relevante de la estructura ósea facial, 
convirtiéndose así en un examen fundamental para la planificación de un tratamiento 5.  
El análisis cefalométrico radica en la señalización de los puntos anatómicos y en el 
trazado líneas formando ángulos, con el fin de determinar las medidas y estudiar las 
relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes más importantes de la 
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cara: procesos alveolares, cráneo, maxilares y base de cráneo, para poder de esta 
manera clasificar al paciente dentro de los diferentes biotipos faciales y esqueletales 6. 
El método radiográfico para determinar el biotipo facial ha sido muy estudiado por 
diversos autores siendo los más importantes Ricketts, Steiner y Björk-Jarabak. Estos 
autores a su vez nos proporcionan métodos que nos permite determinar el plano 
oclusal. 
 
2.2   Delimitación del problema  
La cefalometría de Ricketts es uno de los métodos que nos proporciona una técnica 
para la determinación del biotipo facial, llamado el método de Vert, y el plano oclusal. 
Establecer el biotipo facial y el plano oclusal son elementos fundamentales para poder 
establecer un adecuado plan de tratamiento ortodóntico, ya que estos factores están 
involucrados tanto en la parte funcional como estética en relación al sistema 
estomatognático. Al ser de mucha importancia en el ámbito de la profesión 
odontológica, despierta la inclinación en tratar este tema, así como la relación entre 
ambos factores. 
El método Vert de Ricketts es una metodología ampliamente utilizada para la 
determinación del biotipo facial 7.  
Tanto el diagnóstico y plan de tratamiento son etapas cruciales, más aún si es en 
pacientes niños, debido a que se adhiere el factor de crecimiento, es por ello que se 
debe contar con estudios cada vez más precisos y confiables para así poder identificar 
anomalías existentes con el fin de determinar una conducta terapéutica adecuada. 
Actualmente existe escasa literatura que muestra relación entre el plano oclusal y el 
biotipo facial, puesto que de manera subjetiva se dice que un plano oclusal empinado 
resulta en un patrón dólicofacial y un plano oclusal aplanado resulta en un patrón 
braquifacial. En estudios realizados no sustentan en su totalidad estas conclusiones o 
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presentan ciertos desacuerdos, como los de Ariza M.3 y Leal P.2. Por tanto, este 
proyecto de investigación consistirá en describir el grado de relación que existe entre 
el biotipo facial y el plano oclusal según el análisis cefalométrico de Ricketts. 
 
2.3   Formulación del problema  
¿Cuál es la relación entre el biotipo facial y el plano oclusal en pacientes de 7 a 14 
años de la clínica de pregrado de la facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos? 
 
2.4   Objetivos 
2.4.1 Objetivo general 
Determinar la relación del biotipo facial y el plano oclusal en pacientes de 7 a 14 
años de la clínica de pregrado de la facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. 
2.4.2 Objetivos específicos 
 Describir el biotipo facial según sexo que presentan los pacientes de 7 a 14 
años de la clínica de la facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. 
 Describir el tipo de plano oclusal según sexo que presentan los pacientes 
de 7 a 14 años de la clínica de la facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. 
 Describir el biotipo facial según edad que presentan los pacientes de 7 a 14 
años de la clínica de la facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. 
 Describir el plano oclusal según edad que presentan los pacientes de 7 a 
14 años de la clínica de la facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. 
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 Comparar el biotipo facial y el plano oclusal de los pacientes de 7 a 14 años 
de la clínica de la facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. 
 
2.5   Justificación 
El presente estudio relacionó el plano oclusal y el biotipo facial de la persona 
basándose en el análisis de Vert. Dado que algunos autores asocian de manera 
subjetiva ambas variables dependiendo de los valores encontrados, no se cuenta con 
un grado de relación exacta que nos permita asociar ambas variables confiablemente. 
Además, este estudio sirve como fuente de información para futuros estudios, dado 
que no existe mucha información sobre el tema.  
Son diversas las anomalías dentofaciales que una persona pueda presentar en una 
edad adulta, debido a no haber llevado un correcto tratamiento o en su defecto no 
haber recibido ningún tipo de tratamiento odontológico. Como ejemplo de ello, 
tenemos que en biotipos dólicofaciales existe una tendencia a una rotación mandibular 
posterior durante el tratamiento, lo cual conlleva a que durante este proceso también 
se vea modificado tanto el plano oclusal como el biotipo facial. Es por ello que el 
presente estudio se realizó en una población correspondiente a la etapa de niñez, en 
donde la intervención debe ser inmediata, a fin de no presentar problemas 
dentofaciales posteriores. 
Además, se estudia en este tipo de población debido a que, para los factores tratados 
(biotipo facial y plano oclusal) la cefalometría de Ricketts brinda los valores con su 
respectiva discrepancia, haciendo referencia que los valores normales son hallados en 
pacientes niños (8 y/o 9 años respectivamente). 
Los datos obtenidos en este estudio nos proporcionan además conocimiento 
importante para nuestro desarrollo profesional, puesto que influencian en nuestro 
diagnóstico y plan de tratamiento.  
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El presente estudio es de innovación en la relación entre el biotipo y plano oclusal que 
se tomó en nuestra población peruana de pacientes que acuden a la clínica de 
pregrado de la facultad de Odontología de la UNMSM.  
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III. MARCO TEORICO 
3.1   Antecedentes 
A) Cañar K. (2018)8. Determinó cuál es el biotipo facial más frecuente, 
mediante el análisis cefalométrico de Vert de Ricketts, en 30 radiografías 
cefalométricas de pacientes comprendidos entre 15 a 30 años, se trazó en 
el papel cefalométrico el perfil blando así como la ubicación de los puntos 
anatómicos en las radiografías cefalométricas, posteriormente trazó cada 
uno de los 5 ángulos de Vert: ángulo de la profundidad facial, ángulo del eje 
facial, ángulo del arco mandibular, ángulo del plano mandibular, ángulo de 
la altura facial inferior. Se obtuvo que la mayoría de pacientes fueron de tipo 
mesofacial (30%), seguido por el tipo braquifacial (20%) y dólicofacial suave 
(20%), dólicofacial con 13,3%, y finalmente el dólicofacial severo y 
braquifacial severo (3,3% para ambos casos). Como conclusión se 
determinó que el biotipo facial más frecuente en la muestra fue el 
mesofacial (30%). 
 
B) Ariza M. (2018)3. Determinó la inclinación del plano oclusal según la 
cefalometría de Ricketts en personas jóvenes de 14 a 20 años de edad con 
diferentes biotipos faciales, usándose 80 radiografías. Posicionaron al 
paciente con ayuda de un cefalostato para que la posición sea fácilmente 
replicable en todos los pacientes, posteriormente se realizó el trazado 
siguiendo los puntos, planos y ángulos estipulados por la cefalometría de 
Ricketts. Se obtuvo que el promedio del plano oclusal en varones fue de 
22,97° ± 7,62 y en mujeres de 21,24° ± 6,54. Los pacientes con biotipo 
dólicofacial presentaron mayor promedio de plano oclusal con 26,9 ± 4,8°, 
los pacientes con biotipo braquifacial presentan menor promedio de plano 
oclusal con 17,9 ± 9,1°. Como conclusión se determinó que sí existe 
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variación en la inclinación del plano oclusal según la cefalometría de 
Ricketts con diferentes biotipos faciales. 
 
C) Nuñez Ch. (2016)9. Determinó el biotipo esqueletal y facial predominante 
por medio del análisis cefalométrico de Ricketts en pacientes de 12 a 44 
años. Se analizó 84 radiografías laterales, posicionaron al paciente con la 
ayuda del cefalostato de tal manera que el plano de Frankfort este paralelo 
al piso. Realizaron el trazado cefalométrico con la regla de Ricketts; luego 
procedieron a obtener el “Vert” analizando los trazados. Obtuvieron como 
resultados que el braquifacial severo y dólicofacial severo representan un 
20,2% cada uno respectivamente, el dólicofacial leve 15,5%, el braquifacial 
leve 11,9%, el dólicofacial moderado 8,3% y el mesofacial tan solo el 1,2%. 
Se concluyó que el braquifacial moderado es el biotipo facial más frecuente 
con 22,6% y respecto a la clase esqueletal fue la clase II con 53,6%. 
 
D) Mora y cols (2015)10. Determinaron la ubicación del plano oclusal (PO) en 
una población eugnásica chilena de 18 a 35 años, mediante el análisis 
cefalométrico de Ricketts, Steiner y Delaire. Su muestra estuvo conformada 
por 96 radiografías digitales. Al utilizar el análisis de Steiner en la muestra 
se obtuvo un promedio de 17,16 ± 4,07° para el ángulo formado entre el PO 
y el plano Silla-Nasion. Al emplear el análisis de Ricketts, se obtuvo el valor 
de 6,98 ± 3,87° referente al ángulo formado por el plano oclusal y el plano 
de Frankfurt. Además, el promedio de la longitud desde el plano oclusal al 
punto intermedio entre las cúspides vestibulares del segundo y primer 
premolar inferior fue de 1,76 ± 3,07 mm según el análisis de Delaire. Se 
obtuvo como conclusión que los valores obtenidos según el análisis de 
Steiner y Ricketts se encuentran en el rango de normalidad y según el 
análisis cefalométrico de Dolaire difiere en 1,76 mm. 
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E) Leal P. (2014)2. Evaluó la relación entre el biotipo facial y las variaciones de 
la inclinación del plano oclusal y del ángulo ANB en individuos con oclusión 
normal. La muestra fue de 98 telerradiografías con una edad media de 15,2 
años, con oclusión normal y perfil armonioso. Las radiografías fueron 
digitalizadas en escala 1: 1 y el programa Nemoceph fue utilizado para el 
análisis cefalométrico, que incluyó las cinco variables que según Ricketts 
definen el patrón facial, relación sagital e inclinación del plano oclusal. Se 
obtuvo como resultado de los biotipos faciales: 11% dólicofaciales, 39% 
mesofaciales y 50% braquifaciales. Se concluyó que la inclinación del plano 
oclusal como la relación sagital maxilo-mandibular ANB y AP-BP, se 
caracterizan diferencialmente según el biotipo facial, observándose los 
valores en forma decreciente del dólicofacial al braquifacial. 
 
F) Martinez A. (2014)11. Compararon el paralelismo entre el plano oclusal 
según Ricketts respecto a tres planos cefalométricos. Su muestra estuvo 
conformada por 96 radiografías con una edad promedio entre 18 a 35 años. 
Utilizaron el software Quick Ceph 2000® en la realización del análisis de 
Ricketts, imprimieron las cefalometrías y realizaron manualmente el trazado 
de los planos cefalométricos. Determinaron la medición de los ángulos 
formados entre el plano oclusal respecto a los planos propuestos; y la 
longitud entre los puntos Stomion y R*, hasta el plano oclusal. Concluyó 
que el plano oclusal “A” (unión de plano biespinal y plano mandibular de 
downs, hasta punto Stomion) presenta un paralelismo mayor respecto al 
plano oclusal en comparación a los otros dos planos. Los puntos R* y un 
punto 2 mm inferior a Stomion podrían ser empleados en la determinación 
el plano oclusal. 
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G) Espinoza V. (2011)12. Evaluó dos técnicas cefalométricas para determinar el 
biotipo facial (“Vert de Rickett” y “Vert Modificado”) empleando una tercera 
técnica (“Polígono de Björk-Jarabak”) como parámetro de comparación. Su 
muestra estuvo conformada por 120 pacientes, los cuales fueron 
subdivididos en I, II, III respecto su clase esqueletal. Compararon los 
métodos y establecieron la concordancia diagnóstica que existía entre las 
técnicas. Se obtuvo como resultados que existe una correspondencia 
semejante para ambos métodos estudiados. Para los individuos clase III y I 
esqueletal ocurrió lo mismo. No obstante, en los individuos clase II, la 
concordancia fue ligeramente superior para el “método Vert de Ricketts”. 
Asimismo, al comparar el método “Vert de Rickett” y el de “Vert Modificado” 
encontraron una concordancia semejante, concluyendo así que los dos 
métodos podrían ser utilizados para determinar el biotipo facial.  
 
3.2   Bases teóricas 
3.2.1 Biotipo facial 
“El término biotipo facial es utilizado en odontología para catalogar a las personas en 
grupos de acuerdo con algunas variaciones en la proporción esqueletal de la cara en 
el sentido vertical y transversal. Es de mucha importancia porque identifica al paciente 
y sugiere un esquema básico de tratamiento”13, 14. 
El biotipo facial, en humanos, se debe considerar como un término que está sujeto a 
muchos factores, entre los cuales están las características fenotípicas que posee cada 
etnia, población o país. Distintas costumbres realizadas en todo el mundo hacen que 
el biotipo facial sea característico para cada tipo de persona. 
A lo largo de nuestra historia, las proporciones e índices para caracterizar las 
estructuras anatómicas del cuerpo humano han sido un gran tema de estudio. Autores 
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como Ricketts, Enlow, Downs, Björk, Steiner, entre otros, estudiaron las características 
de los biotipos faciales y su relación con el crecimiento del complejo cráneo facial 15. 
Diversos progresos científicos han permitido aumentar la curiosidad de las personas 
referente a las características morfológicas, fisiológicas y físicas de los distintos 
biotipos faciales y así poder entender los importantes rasgos de estos. Por 
consiguiente, Nicola Penda en 1920, planteo la biotipología como “la ciencia del 
hombre concreta, en su totalidad, es su unidad vital psicosomática, en su morfología, 
fisiología y psicología diferenciales. Indicándonos así que el biotipo sigue las leyes de 
la evolución y la genética 4. 
Además, la biotipología también trata el cambio habitual de las estructuras musculares 
y óseas de la cara en las personas y está relacionada directamente con la variación de 
la forma y el crecimiento de la base ósea orofacial, esto es la articulación 
temporomandibular, dientes y huesos maxilares4. 
El biotipo del paciente altera de forma directa la función estomatognática, la oclusión, 
los músculos orofaciales y la armonía facial, esto produce que sea fundamental 
definirlo para realizar los diferentes tratamientos ortodónticos. El poco conocimiento 
del biotipo esqueletal y facial provocaría posibles errores en la planificación del 
tratamiento y en el diagnóstico, puesto que el biotipo facial presenta diferentes 
respuestas respecto a semejantes fuerzas ortodónticas16. 
El ortodontista debe tomar en cuenta que es de suma importancia los diversos biotipos 
esqueletales y faciales, puesto que puede usar estos conceptos en el tratamiento13. 
Ricketts definió grupos según biotipos faciales verticales y transversales: dólicofacial, 
mesofacial y braquifacial. 
Mesofacial: “Biotipo que señala una armonía facial puesto que presenta una 
proporción de 1:1 entre los tercios faciales y tiene un equilibrio entre las longitudes 
horizontales y verticales. De la misma forma, presenta un equilibrio de la musculatura 
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facial, reflejando un adecuado patrón de crecimiento, siendo este, uno con dirección 
hacia abajo y adelante. Este se asociado con la clase I esqueletal y los arcos dentarios 
son ovoides”4, 13,16-19. 
Braquifacial: “Biotipo que tiene un aspecto ancho en el tercio medio facial en el cual, la 
longitud horizontal es más amplia que la vertical, es por ello que las personas con este 
patrón presentan caras anchas y cortas. Su patrón de crecimiento predominante es el 
horizontal, es decir, la mandíbula se dirige más hacia delante que hacia abajo. La 
altura del tercio inferior de la cara se encuentra disminuida, dando un ángulo 
mandibular cerrado, la musculatura es fuerte y puede estar hipertrofiada, 
especialmente el músculo masetero. Además, puede presenciarse las arcadas 
dentarias amplias” 4, 16, 17, 19.      
Dólicofacial: “Biotipo el cual presenta una apariencia del tercio medio facial corto, 
siendo la longitud vertical superior a la horizontal. Las personas con este patrón 
presentan caras estrechas y largas, es decir, el patrón de crecimiento es vertical, 
puede haber compresión del maxilar y/o mandibular. Generalmente, el puente y la raíz 
de la nariz son más altos en relación a lo normal. La altura facial inferior esta 
aumentada, es por ello que el ángulo mandibular es abierto, la musculatura es débil y 
estirada. El cierre labial ocurre de manera forzada por la hipertonía del músculo 
mentoniano. Los labios suelen estar tensos, las cavidades nasales suelen ser 
estrechas, lo cual hace que estos pacientes sean propensos a problemas 
nasorespiratorios. Las arcadas dentarias suelen ser triangulares y estrechas con 
apiñamiento”4, 13, 16 – 20. 
El biotipo del paciente afecta de manera directa la función estomatognática, los 
músculos orofaciales, la oclusión y la armonía de la cara, lo que hace que sea 
fundamental la determinación del biotipo facial para los diversos tratamientos 
ortodónticos (Figura 1)16. 
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Figura 1.   Biotipos faciales: 1)Braquicefálico. 2) Dolicocefálico. 3) Mesocefálico. 
Fuente: Tomado de Weiss 20 
 La falta de conocimiento sobre el biotipo esqueletal y facial puede provocar 
equivocaciones en el plan de tratamiento y en el diagnóstico, puesto que frentes a 
semejantes fuerzas ortodónticas pueden los biotipos faciales presentar distintas 
respuestas. Es de suma importancia entender las variaciones y tipos de faciales y 
esqueletales porque puede ser utilizado favoreciéndonos durante el tratamiento16, 
21(Figura 2). 
 
Figura 2.  Morfología cráneo facial. En orden: dólicofacial, braquifacial y mesofacial 
Fuente: Tomado de Weis 20 
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3.2.1.1      Determinación de biotipo facial 
Existen diversos métodos para poder determinar el biotipo facial, como es el caso del 
método de “Björk-Jarabak”, el cual utiliza el polígono N-S-Ar-Go-Me en la evaluación 
de las relaciones de la altura facial posterior y anterior, además prevee la dirección del 
crecimiento facial22. También encontramos el “método Vert”, este establece la 
determinación de un coeficiente de variación el cual es obtenido al comparar la 
longitud de la persona con la norma en cada subsecuente ángulo: arco mandibular, eje 
facial, ángulo plano mandibular, ángulo facial, altura facial inferior23. De estos el que se 
emplea mayormente es la “cefalometría estática”, que fue propuesta por Ricketts. Esta 
“cefalometría estática” permite una meticulosa investigación de la morfología 
craneofacial de la persona y determina el biotipo facial. Además, las interrelación y 
posición de las diferentes partes de las estructuras dento-máxilo-faciales en los 
diversos campos24. Así como estos, se pueden encontrar otros métodos aplicados por 
diferentes autores. 
3.2.1.1.1      Cefalometría de Ricketts 
Robert Ricketts realizó a lo largo de su carrera diversos estudios. Sus ideas han sido 
el punto de partida de muchas de las técnicas, protocolos diagnósticos y orientaciones 
clínicas que se utilizan hoy en día 25. 
Los valores de la cefalometría de Ricketts sirven como promedio de la medida de 
crecimiento en una población “americana-caucásica” para determinado lapso26. 
La morfología de cada individuo interactúa con diferentes factores como la raza y el 
sexo, a ello se suma las etapas de crecimiento. Todos interactúan para poder predecir 
el patrón de crecimiento. Es importante saber que el crecimiento no se da en cada 
año, a lo largo de la vida, de manera igual o secuencial, sino que es una curva que 
presenta altos y bajos dependiendo de la etapa en la que el paciente se encuentre. 
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Esa curva, en la niñez, es progresivamente ascendente hasta el momento anterior a la 
pubertad, el cual presenta un descenso hasta el “pico de crecimiento puberal”. Este en 
las niñas se presenta de entre los 10 a los 12 años, y entre los 12 a los 14 años en los 
varones. Esta curva progresivamente se aplana posterior a la pubertad27. 
Según Ricketts y Mc Namara, “el porión mecánico puede provocar un margen de error 
de más o menos 1cm para el plano horizontal de Frankfurt. Por lo que cuando se 
pretende utilizar el plano Frankfurt con fidelidad, se debe reconocer el porión 
anatómico verdadero”28. 
El análisis de Ricketts proporciona la ubicación del maxilar respecto a la convexidad 
de la cara, determinar el perfil facial, el biotipo facial y la posición de la arcada 
dentaria, y así podamos realizar un adecuado diagnóstico referente a las anomalías 
estéticas, dentales y esqueletales6, 9, 13, 21(Figura 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Puntos cefalométricos para el análisis de Ricketts 
Fuente: Tomado de Azenha 16 
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3.2.1.1.2  Análisis de Vert 
Existen diversas formas de como determinar el biotipo facial, esto va a depender del 
autor que proponga el método. Son diversos los puntos y trazos cefalométricos que 
cada autor proponer para su determinación, lo cual conlleva a que la clasificación de 
cada paciente no esté del todo definida. 
El análisis cefalométrico de Ricketts determina el biotipo facial gracias a la 
determinación del “Vert”, este es un coeficiente de variación que consta de 5 ángulos: 
arco mandibular, plano mandibular, profundidad facial, eje facial, altura facial inferior. 
Además, los ángulos se relacionan concordándolos con la edad de la persona29. 
A) Eje facial: “es la medida angular entre el eje facial, que se determina desde el 
plano de la base del cráneo (Ba-N) y el punto Pt al Gn. Emplea la medida del 
ángulo posterior, el cual describe la dirección del crecimiento del mentón. El 
valor promedio de la medida no se modifica con el crecimiento siendo esta en 
niños de 9 años de 90 ± 3º. Un crecimiento mandibular horizontal presenta un 
valor mayor a 90º, encontrándolo en pacientes braquifaciales. Además, un 
crecimiento mandibular vertical presenta un menor valor a 90º, encontrándolo 
en pacientes dolicofaciales”4,13,16 (Figura 4). 
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Figura 4. Ángulo del eje facial 
Fuente: Tomado de Azenha 16 
 
B) Profundidad facial: “es la media angular entre el plano de Frankfort, Po – Or y 
el plano facial, N-Po. Además, es la medida del ángulo posterior y localiza el 
mentón horizontalmente en la cara. Establece si la mandíbula está implicada 
en la clase esqueletal III o II. En un niño de 9 años el valor promedio es 87 ± 3º. 
Este valor cada 3 años aumenta 1º. En pacientes braquifaciales se encuentra 
un valor mayor a 87º. En dólicofaciales se encuentra un valor menor a 87º” 
4,13,16
 (Figura 5). 
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Figura 5. Profundidad facial  
Fuente: Tomado de Azenha 16 
 
C) Altura facial inferior: “es la media angular entre, la protuberancia menti (Pm), el 
centro de la rama (Xi) y la espina nasal anterior (ENA). Este ángulo detalla la 
divergencia horizontal y vertical de las bases maxilares. El valor promedio es 
de 47± 4º en niños de 9 años, no se modifica con el crecimiento. En pacientes 
dolicocéfalos se encuentra un valor mayor a 47º, esto se asocia a una mordida 
abierta esqueletal y a los músculos débiles. Se encuentra en pacientes 
braquiocefálicos un valor menor a 47º, esto se relaciona con una mordida 
profunda esqueletal y músculos fuertes”4, 13, 16 (Figura 6). 
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Figura 6. Altura facial Inferior  
Fuente: Tomado de Azenha 16 
D) Plano mandibular: “es la media angular entre el plano de Frankfort y el plano 
mandibular. Este describe el grado de inclinación mandibular. Presenta un 
valor promedio de 26º ± 4º en niños de 9 años y cada 3 años disminuye 1º. En 
pacientes dolicocéfalos se presenta un valor mayor a 26º y esto se relaciona 
con un perfil convexo, a ramas mandibulares cortas, crecimiento vertical y a 
una mordida abierta esqueletal. En pacientes braquiocefálicos encontramos un 
valor menor a 26º, el cual se relaciona con perfil cóncavo o recto, a una 
mordida profunda esqueletal y un crecimiento horizontal”4, 13, 16 (Figura 7). 
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Figura 7. Plano mandibular  
Fuente: Tomado de Azenha 16 
 
E) Arco mandibular: “es la medida angular entre el eje condilar, Xi- Dc y el eje del 
cuerpo, Xi – Pm. Este ángulo describe la forma de la mandíbula y presenta un 
valor promedio de 26 ± 4º en niños de 9 años, este valor cada año disminuye 
1.5º. En pacientes braquiocefálicos se encuentra un valor mayor a 26º y es 
asociado con una mandíbula fuerte. En pacientes dolicocéfalos encontramos 
un valor menor a 26º y se relaciona con una mandíbula corta, con forma 
obtusa”4, 13,16 (Figura 8). 
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Figura 8. Arco mandibular  
Fuente: Tomado de Azenha16 
 
3.2.1.1.3      Calculo de Vert 
 Se calcula los valores de los ángulos que se ha descrito anteriormente. 
 Se calcula la diferencia entre la norma (propuesta por Ricketts), y la medida del 
paciente, de cada uno de los 5 valores. Estos van acompañados de un signo el 
cual indicaría: signo negativo (-) asociado a un patrón dólicofacial, y signo 
positivo (+) asociado a un patrón braquifacial. 
 Cada resultado obtenido se divide con la desviación estándar de la media. 
 Se suman los resultados obtenidos y se divide entre cinco, resultando así un 
valor que luego será valorado en la siguiente tabla (Tabla 1). 
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Tabla 1. Biotipo facial del paciente 
BIOTIPO FACIAL DEL PACIENTE 
Dólicofacial 
Severo 
Dólicofacial 
Dólicofacial 
leve 
Mesofacial Braquifacial 
Braquifacial 
severo 
-2 -1 -0.5 0 +0.5 +1 
Fuente: Tomado de Azenha 16 
 
3.2.2 Plano oclusal 
El plano oclusal es descrito y estudiado por varios autores los cuales toman como 
referencia diferentes estructuras anatómicas para su medición. Ello conlleva a que las 
definiciones también sean variadas. 
Se ha descrito que ligeras variaciones en la configuración del plano oclusal alteran la 
armonía del sistema estomatognático30. 
El glosario de términos prostodónticos (2005) lo describe como el “Plano promedio 
formado por las superficies incisales y oclusales de los dientes. En estricto rigor no es 
un plano como tal, sin embargo, representa la media de la curvatura de las superficies 
mencionadas”31. 
El plano oclusal junto con la guía anterior, la guía condílea y entre otros, es un 
determinante de la morfología oclusal 32. 
El plano oclusal está formado a su vez por la curva de Spee y de Wilson, ya que es 
una entidad tridimensional. 
3.2.2.1      Determinación de plano oclusal 
A) Según Ricketts:  
 Ricketts y cols. (1982)33 realizó un trabajo integral para que sirviera como base para el 
diagnóstico y la planificación ortodóntica. Este enfoque se realizó con una visión 
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general e involucrando a las otras especialidades. Ricketts plantea como definición del 
plano oclusal: una línea que corta la sobremordida de los primeros molares y pasa a 
través de la sobremordida de los primeros premolares y poco debajo del punto Xi. 
Además, relacionó el plano oclusal con el “plano de Frankfort”, determinado como la 
línea horizontal, la cual es trazada desde la parte más baja del punto orbitario hacia la 
parte más alta del meato auditivo externo31. “Ricketts establece que entre ellos hay 
una inclinación de 7,5º, encontrando un rango en su muestra entre -6° y 16°”34. 
Pero es en 1998 que Gregoret13 recopilando todos los estudios y análisis hechos por 
diversos autores, entre los cuales se encontraba el de Ricketts; relaciona el plano 
oclusal con el plano Xi – Pm, con un ángulo promedio de 22° con desviación estándar 
de 4° (Figura 9). 
 
 
 
 
 
Figura 9. Ángulo del plano oclusal 
Fuente: Tomado de Gregoret 199813 
 
 
B) Según Steiner 
Steiner en 1949 define “el plano oclusal como la línea de intercuspidación de los 
primeros molares y un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos 
superiores e inferiores35. 
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C) Según Downs 
En 1949, Downs estableció el plano oclusal como aquella línea trazada desde el punto 
oclusal medio (correspondiente a la superficie de contacto entre 1° molar superior e 
inferior) hasta el punto incisal medio (entre los bordes de incisivos superiores e 
inferiores)”. La presente definición fue determinada tras el desarrollo de una 
investigación realizada en la “Universidad de Illinois”, y se determinó en base a las 
proporciones esqueletales y faciales de una muestra conformado por 20 personas 
entre 12 a 17 años, que hayan tenido tratamiento previo y que presentaban una 
oclusión ideal2. 
3.2.2.2 Inclinación del plano oclusal 
 
A) Según Ricketts 
Es el ángulo más pequeño formado por el plano oclusal y el eje del cuerpo de la 
mandíbula (XiPm). Teniendo como norma clínica: 22° (a los 8 años de edad) aumenta 
0,5°/año, y describiendo una desviación clínica ± 4. Ricketts interpreta los valores de 
angulación y distancia hasta Xi, para su localización en relación a la mandíbula.  
B) Según Steiner  
Steiner en 1949 establece “que el ángulo formado entre el plano Silla-Nasión y el 
plano oclusal forma un ángulo de 14°”35. 
C) Según Downs 
La evaluación de un grupo de 20 individuos de ambos géneros, con oclusión excelente 
clínicamente y con edades variando entre 12 y 17 años, estableció la variación del 
plano oclusal en grados con relación al plano horizontal de Frankfurt con valores entre 
+ 14º y 1, 5º, con una media de 9,3º. El coeficiente de correlación de -0,775 entre el 
plano oclusal y el ángulo facial, indicó que hubo una tendencia para que el plano 
oclusal se hiciera más paralelo cuando el ángulo facial aumentase. Adicionalmente 
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afirmó que los tipos faciales de clase II presentan un plano oclusal más empinado. 
Cuando el tipo facial se aproximaba a un patrón de clase III, el plano oclusal tiende a 
ser más horizontal 2. 
D) Según Björk 
Björk en 1948 realizó un estudio complejo de la cara a través de radiografías 
cefalométricas. Su estudio "Face in Profile" es considerado un marco dentro de la 
cefalometría radiográfica. La muestra utilizada fue elegida al azar. Se estudiaron 
individuos de 12 años en un total de 322 y otro grupo de 281 individuos con edades 
entre 21 y 23 años. El trazado del plano oclusal fue realizado con la utilización de una 
línea uniendo el punto tangente al borde incisal del incisivo central superior y el punto 
medio entre la cúspide vestibular del primer molar superior 2. 
3.2.3 Cefalometría 
La cefalometría desde sus inicios ha sido bastante usada debido a la gran ayuda que 
representa ya sea para diagnóstico o tratamiento, a su vez que ha sido estudiado por 
diferentes autores a lo largo de la historia. 
Esta técnica surgió como un valioso instrumento para la ortodoncia, por Hofrath en 
1931 (Alemania) y por Broadbent en 1934 (Estados Unidos) tras la invención del 
cefalostato. El cefalostato permite que la cabeza de la persona esté en una posición 
fija a la hora de la toma de las radiografías, esto permite estudiar y conocer diversas 
variables en los dientes, cara y cráneo que previamente eran desconocidas28. 
El análisis cefalométrico consiste en la interpretación de un conjunto de medidas 
obtenidas mediante el trazado de estructuras cráneo faciales de referencia 36. Su 
objetivo es el análisis de las relaciones verticales y horizontales entre el cráneo, base 
craneal, maxilar, mandíbula, dientes y tejidos blandos, para luego diagnosticar al 
sujeto en relación a los aspectos estudiados 37, 38. 
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Desde la introducción en 1931 por Broadbent (Estados Unidos) de la cefalometría 
radiográfica y Hofrath (Alemania), se elaboraron diferentes análisis cefalométricos. 
Posiblemente los de Downs (1948, 1952, 1956); Steiner (1953, 1959, 1960); Tweed 
(1953, 1954); Ricketts (1960, 1981), Ricketts y cols (1972) han sido los de mayor 
aceptación39. 
En la actualidad, la cefalometría es utilizada como complemento al estudio clínico del 
paciente, aportando información específica y relevante de la estructura ósea facial, 
convirtiéndose así en un examen fundamental para la planificación de un tratamiento1. 
Sin duda su ventaja es el de ser una técnica específica y estandarizada, permitiendo 
que su análisis sea comparable en el tiempo40, 41. 
3.2.3.1      Cefalometría digital 
Los avances con la cefalometría siguen avanzando, prueba de ello, son los nuevos 
programas cefalométricos que están saliendo al mercado. La incorporación de la 
computadora guio a la digitalización de las imágenes con la colaboración de los 
trabajos desarrollados en 1969 por Barrett y Ricketts, ellos tuvieron éxito en la 
digitalización de las imágenes radiográficas a causa de múltiples estudios9. 
Las radiografías cefalométricas digitales son de mucha ayuda en nuestra práctica 
clínica y el empleo de los diversos softwares son de vital importancia en la obtención 
rápida de la información del diagnóstico, para así poder determinar un adecuado 
diagnóstico y planificar el mejor tratamiento42. 
Los programas computarizados especializados permiten ejecutar un análisis 
cefalométrico digital, minimizando el tiempo y proporcionando los resultados con una 
superior precisión y facilidad, porque con únicamente colocar los puntos cefalométrico, 
el análisis que uno desea se realiza en escasos segundos4, 28. 
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Se ha observado que no existen diferencias significativas entre la cefalometría 
convencional y la realizada digitalmente36, 43, 44. Tampoco se han encontrado 
diferencias importantes entre los diferentes programas cefalométricos45, 46. 
3.3 Definición de términos 
Biotipo facial. - Conjunto de características funcionales y morfológicas que establecen 
el comportamiento funcional facial y la dirección de crecimiento de la persona, 
relacionado entre sí, esto se da por trastornos funcionales o transmisión hereditaria. 
Plano oclusal. – plano establecido entre las superficies incisales y oclusales de los 
dientes, que generalmente no es un plano, pero es considerado como el plano medio 
de la curvatura de estas superficies31. 
Según la definición de Steiner, “el plano oclusal es la línea de intercuspidación de los 
primeros molares y un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos 
superiores e inferiores”35. 
Cefalometría. - Proviene de la palabra griega “Kephale” (cabeza) y “metron” (medida), 
esta se define como una técnica la cual usa radiografías orientadas con la finalidad de 
realizar las mediciones cefálicas, siendo esta el conjunto de medidas angulares y 
lineales sistemáticamente agrupadas, que interpretan la posición de las bases óseas 
apicales (maxila y mandíbula) y los dientes4, 6, 42. 
Análisis Vert. - Coeficiente de variación que establece numéricamente el tipo y 
cantidad de crecimiento vertical del rostro, el cual involucra 5 ángulos: eje facial, 
profundidad facial, plano mandibular, altura facial inferior, arco mandibular; estos 
ángulos se relacionan ajustándolos a la edad del paciente47. 
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3.4 Hipótesis 
Existe relación entre el biotipo facial y el plano oclusal en pacientes de 7 a 14 años de 
la clínica de pregrado de la facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos. 
3.5 Operacionalización de variables 
Variables  Definición Dimensión Indicador Escala Valor 
Biotipo 
Facial 
Caracteres 
morfológicos y 
funcionales que 
determinan la 
dirección de 
crecimiento y 
comportamiento 
funcional de la 
cara. 
Anatomía 
Facial 
Índice de Vert 
(Relación entre 
altura y ancho 
facial, el cual 
procede de la 
media aritmética 
de los 5 ángulos 
tratados) 
Nominal 
-2    Dólicofacial severo 
-1    Dólicofacial 
-0,5 Dólicofacial leve 
0     Mesofacial 
0,5  Braquifacial 
1     Braquifacial severo 
Plano 
oclusal 
Plano establecido 
entre las 
superficies 
oclusales e 
incisales de los 
dientes. 
Parámetro 
cefalométrico 
de Ricketts 
Características 
del plano 
oclusal 
Intervalo 22° ± 4 
Sexo 
Características 
biológicas que 
definen a los 
seres humanos 
como hombre o 
mujer 
Biológico Masculino Femenino Nominal  
Masculino 
Femenino 
Edad 
Tiempo que ha 
vivido una 
persona 
Edad 
cronológica 
N° de años 
vividos Ordinal 
7 – 8 años 
9 – 11 años 
12 – 14 años 
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IV. METODOLOGÍA 
4.1 Tipo de investigación 
El diseño de la presente investigación fue descriptivo, transversal, prospectivo y 
observacional. 
4.1.1 Diseño de estudio 
En el presente trabajo se empleó un diseño descriptivo porque permitió observar, 
registrar y describir dos variables de manera independiente. Transversal porque se 
estudió la variable de los individuos en un momento determinado. 
4.2  Población y muestra 
4.2.1 Población 
Pacientes que acudieron a la clínica de la faculta de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor De San Marcos en los últimos 5 años (2014 – 2019). 
4.2.2 Muestra 
La muestra está representada por 153 radiografías cefalométricas. 
4.2.3 Tipo de muestreo 
Se realizó el tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia. 
4.2.4 Selección de la muestra 
Para la obtención de la muestra se accedió a las historias clínicas de los pacientes que 
acudieron a la clínica de pregrado de la facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. Seleccionándose los pacientes con edades entre los 7 
y 14 años, que sean clase I. 
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 Flujograma de selección por conveniencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2.5 Criterios de inclusión y exclusión  
4.2.5.1 Criterios de inclusión  
 Radiografías nítidas, donde se aprecia bien las estructuras a estudiar. 
 Pacientes que presenten clase I dental. 
 Pacientes entre las edades de 7 a 14 años. 
4.2.5.2 Criterios de exclusión 
 Pacientes que radiográficamente evidencien algún tipo de aparatología. 
 Radiografías de pacientes que evidencian tratamiento quirúrgico con presencia 
de placas y/o tornillos de fijación. 
 Pacientes que evidencien algún tipo de alteración a nivel cráneo - facial 
 Radiografías de pacientes con implantes dentales. 
 Radiografía de pacientes extranjeros. 
 
 
 
30 000 Historias clínicas realizadas 
entre los años 2014 - 2019 
Edades entre 7 y 14 años 
1 000 Historias clínicas  
250 radiografías  
Relación molar clase I 
153 radiografías (muestra) 
Pacientes con radiografías 
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4.3   Procedimientos y técnica 
4.3.1 Instrumento de recolección de datos 
Los datos obtenidos se registraron en el instrumento de recolección de datos (Anexo 
N° 02) elaborado por el investigador, el cual fue validado por juicio de expertos, a 
quienes se les entrego una ficha de validación del instrumento en el cual se evaluaron 
10 indicadores: 1) Claridad, 2) Objetividad, 3) Actualidad, 4) Organización, 5) 
Suficiencia, 6) Intencionalidad, 7) Coherencia, 8) Consistencia, 9) Conveniencia y 10) 
Metodología. Por cada indicador el experto podía escoger dentro de las siguientes 
valoraciones: deficiente (1), mala (2), regular (3), buena (4) y excelente (5). La 
puntuación final de la ficha de validación estuvo integrada por: De 10 a 20: No válido, 
reformular; De 21 a 30: No válido, modificar; De 31 a 40: Válido, mejorar y De 41 a 50: 
válido, aplicar. Finalmente, el instrumento de recolección de datos fue validado (Anexo 
03). 
4.3.2 Evaluación cefalométrica 
Para el presente estudio se utilizó el análisis cefalométrico de Ricketts para hallar el 
coeficiente de Vert y el plano oclusal. Estas fueron realizadas de manera digital, 
utilizando el programa FACAD versión 3.11. En el presente estudio el investigador 
previamente paso por un proceso de entrenamiento (Anexo N° 04) con el asesor, en el 
cual se evaluaron las siguientes dimensiones angulares: 
 Eje facial 
 Profundidad facial 
 Altura facial inferior 
 Plano mandibular 
 Arco mandibular 
 Plano oclusal / Xi-Pm 
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Trazado cefalométrico 
El programa FACAD 3.11. nos presentó al inicio una lista de pacientes/trabajo. Donde 
quedaron registrados todos los pacientes que entraron al estudio (Anexo 05). 
Para insertar un paciente se procedió a registrar todos los datos requeridos (Anexo 
06). 
Una vez creada la carpeta de un nuevo paciente se procedió a importar la imagen 
cefalométrica correspondiente (Anexo 07). 
Luego se procedió a clasificar el tipo de imagen (radiografía cefalométrica) que fue 
adjuntado para el paciente creado (Anexo 08). 
Una vez que cada paciente tuvo su respectiva imagen insertada, se procedió a calibrar 
la imagen en medida real en milímetros (Anexo 09). 
A continuación, se hizo un acercamiento a la regla que tenía cada imagen 
cefalométrica en la esquina superior derecha, en esta regla se señaló mediante 2 
puntos la distancia de 10 mm (Anexo 10). 
Luego, partiendo de esta imagen ya calibrada se procedió a generar 2 trazados, en 
una de ellas se evaluó a qué relación molar corresponde según la definición de 
Ricketts (0 – 3 mm), ello para poder determinar si el paciente entra o no al estudio 
según como lo describe los criterios de inclusión; y en el otro se realizó el trazado 
propio del estudio (Anexo 11). 
Con el fin de evaluar las variables del presente estudio, el investigador diseñó, en el 
software FACAD versión 3.11, un análisis resumido donde solo se tomarán las 
referencias anatómicas para las medidas necesarias para el estudio (Anexo 12). Con 
ello se pudo describir tanto el biotipo facial como el plan oclusal. 
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Biotipo facial 
Para obtener el coeficiente de Vert se midieron 5 ángulos: eje facial, profundidad 
facial, plano mandibular, altura facial inferior y arco mandibular. 
 El eje facial: este ángulo va desde el punto Pt al Gn, y el plano de la base de 
cráneo (Ba – N). 
 Profundidad facial: el ángulo está formado entre el plano facial (N – Po) y el 
plano de Frankfort (Po – Or).  
 Altura facial inferior: este ángulo va desde la espina nasal anterior (ENA), el 
centro de la rama mandibular (Xi) y la protuberancia menti (Pm).  
 Plano mandibular: ángulo formado entre el plano mandibular y el plano 
horizontal de Frankfort.  
 Arco mandibular: es la medida angular entre el eje del cuerpo (Xi – Pm) y el eje 
condilar (Xi – Dc). 
 
Las medidas promedio descritas anteriormente variaron dependiendo de la edad del 
paciente, es por ello que el ajuste de la norma dependiendo de la edad está explicado 
en el Anexo 2.  
Una vez obtenido los valores anteriormente descritos, se calculó la desviación. Las 
desviaciones hacia un patrón dólicofacial estuvieron acompañadas del signo negativo 
(-), y las desviaciones hacia un patrón braquifacial estuvieron acompañadas del signo 
positivo (+), los resultados que se mantienen en norma fueron los que obtuvieron un 
valor de cero (0). 
Luego se promediaron las cinco desviaciones con su correspondiente signo y se llevó 
el resultado a su respectiva valoración (Véase la tabla 1). 
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Plano oclusal 
Para la determinación del plano oclusal se tomó en cuenta los puntos establecidos por 
Ricketts, así como la interpretación de dicho ángulo. 
 Para trazar el plano oclusal se realizaron los siguientes pasos: 
1. Se ubicó el punto de contacto interoclusal mas distal de los primeros molares. 
2. Se ubicó el punto de contacto interoclusal entre los primeros premolares. 
3. Se une ambos puntos y se proyecta hacia la parte posterior para relacionarlo 
angularmente. 
 Para trazar el plano Xi – Pm, conocido como el eje del cuerpo mandibular, se 
realizarán los siguientes pasos:  
1. Se trazó planos perpendiculares entre el plano de Frankfort (Pr – Or) y la 
tangente q pasa por la pared posterior de la fisura pterigomaxilar (línea PTV) 
2. Estos planos deben estar tangentes a los puntos R1, R2, R3 y R4 que están 
ubicados a los bordes anterior, posterior, superior e inferior de la rama 
mandibular. 
a. Pto. R1: es el borde más profundo del borde anterior de la rama 
mandibular. 
b. Pto. R2: es la proyección horizontal (paralela a Fr) del punto R1 sobre el 
borde posterior de la rama mandibular. 
c. Pto. R3: localizado en la porción más inferior de la escotadura 
sigmoidea. 
d. Pto. R4: es la proyección vertical (perpendicular a Fr) del punto R3 
sobre el borde inferior de la rama mandibular. 
 
3. Se trazó las diagonales del paralelogramo formado. 
4. Podemos ubicar el punto Xi en la intersección de las diagonales trazadas.  
5. Se ubica el punto Pm (protuberancia menti o suprapogonion). 
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6. Finalmente se obtiene el plano Xi – Pm, uniendo dichos puntos 
Ricketts relaciona al plano oclusal con el plano Xi – Pm angularmente, dándole un 
valor referencial a 22° para los 8 años, aumentando 0.5° por año y dándole una D.S. 
de ± 4°. 
Por último, se obtiene un el trazado final para (Anexo 13). 
 
CONFIABILIDAD 
En el presente estudio el investigador se capacitó con el asesor identificando los 
puntos cefalométricos necesarios para el presente estudio. 
La confiabilidad se evaluó mediante el coeficiente de correlación intraclase (ICC), las 
cuales fueron aplicadas en 10 radiografías analizadas tanto por el investigador como el 
asesor (se realizaron 2 calibraciones, ambas de 10 radiografías), obteniendo como 
resultado: 
 Para el ángulo eje facial se obtuvo un ICC de 0,978 (Anexo 13) 
 Para el ángulo profundidad facial se obtuvo un ICC de 0,921 (Anexo 14) 
 Para el ángulo altura facial inferior se obtuvo un ICC de 0,986 (Anexo 15) 
 Para el ángulo plano mandibular se obtuvo un ICC de 0,936 (Anexo 16) 
 Para el ángulo arco mandibular se obtuvo un CCI de 0,940 (Anexo 17) 
 Para el ángulo plano oclusal se obtuvo un ICC de 0,959 (Anexo 18)  
Así mismo se calculó el error de método empleando la fórmula de Dalhberg tanto para 
el criterio inter-observador como intra-observador, por lo cual se seleccionó 
aleatoriamente una cantidad total equivalente a 30 radiografías cefalométricos 
mediante el programa Excel (Anexo 19). 
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Se obtuvo finalmente un error de método para el análisis inter-observador de 0,4 para 
el coeficiente de Vert (biotipo facial) y 0,79 para el ángulo del plano oclusal. En el 
análisis del error de método intra-observador se obtuvo 0,31 para el coeficiente de Vert 
(biotipo facial) y 0.67 para el ángulo del plano oclusal. 
4.4 Procesamiento de datos 
Los resultados obtenidos en la presente investigación fueron vaciados en el programa 
estadístico SPSS 21.0. 
4.5 Análisis de resultados 
Se realizó estadística descriptiva, calculando promedio, desviación estándar, valores 
mínimos, máximos y se categorizó la muestra según biotipo facial, grupo etario y sexo. 
Para comparar las medidas angulares que presenta el plano oclusal para los biotipos 
faciales se usó el análisis de ANOVA para grupos independientes, así mismo para sus 
respectivas comparaciones se usó la prueba de Tukey. Para determinar la existencia 
de predilección entre el biotipo facial y el sexo se empleó la prueba de Chi-cuadrado 
de homogeneidad. Para relación entre el plano oclusal y el sexo se usó la prueba de t 
de student para grupos independientes. Se empleó el análisis de normalidad ya que 
las pruebas utilizadas fueron paramétricas. El nivel de significancia que se aceptó fue 
de 0,05 para poder refutar la hipótesis nula. 
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V. RESULTADOS 
Se evaluaron 153 pacientes, el 59,5% (n=91) fueron del sexo femenino y el 40,5% del 
sexo masculino; el 34% se ubican en un rango de edad entre 12 a 14 años, el 33,3% 
en el rango 9 a 11 años y el 32,7% en el rango 7 a 8 años. 
Al analizar el biotipo facial se evidencio que el 42,5% (n= 65) fueron clasificados como 
mesofaciales, mientras que el 12,4% fueron clasificados como braquifaciales severos 
(Figura 10). 
 
Figura 10. Frecuencia (%) de casos según tipo de biotipo facial 
 
Al comparar el biotipo facial según sexo, vemos que el patrón dólicofacial lo 
presentaron el 4,6% de mujeres y 2,6% de varones; el patrón dólicofacial leve lo 
presentaron el 11,8% de mujeres y el 3,9% de varones, en el patrón mesofacial lo 
presentaron el 27,5% de mujer y el 15,0% de varón, el patrón braquifacial presento un 
10,5% de mujeres y 11,8% de varones, de la misma forma en el patrón braquifacial 
severo se obtuvo que el 5,2% fueron mujeres y el 7,2% varón (Tabla 2). 
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Tabla 2. Biotipo facial según sexo de los pacientes evaluados 
 
Sexo 
Biotipo facial 
 
Total 
 
p Dólicofacial Dólicofacial leve Mesofacial Braquifacial 
Braquifacial 
severo 
Femenino 7 (4,6%) 18 (11,8%) 42 (27,5%) 16 (10,5%) 8 (5,2%) 91(59,5%) 
0,099 Masculino 4 (2,6%) 6 (3,9%) 23 (15,0%) 18 (11,8%) 11 (7,2%) 62(40,5%) 
Total 11 (7,2%) 24 (15,7%) 65 (42,5%) 34 (22,3%) 19 (12,4%) 153(100%) 
 Chi cuadrado de homogeneidad p>0,05  
 H0: No existe predilección entre el biotipo facial y el sexo. 
 
Al comparar la variabilidad del plano oclusal según sexo, vemos que las mujeres 
presentan un mayor grado de angulación con un promedio de 19,73 ± 3,25°, a 
diferencia de los varones que presentan un promedio de 18,14 ± 3,27 (Tabla 3, Figura 
11 y 12) 
Tabla 3. Variabilidad del plano oclusal según sexo 
 
Sexo Plano oclusal p 
Femenino 19,73 ± 3,25°  
(11,2°-26,4°) 
0,004* 
Masculino  18,14 ± 3,27° 
(12,3°-26,0°) 
Total 19,37 ± 3,33° 
(11,2°-28,1°) 
 t de student para grupos independientes (p<0,05) 
 Ha: Sí existe relación entre el plano oclusal y el sexo. 
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Figura 11. Variabilidad del promedio del plano oclusal según sexo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Variabilidad de la mediana en diagrama de caja y bigote del plano oclusal 
según sexo 
 
Al comparar el biotipo facial según el grupo etario vemos que el mayor porcentaje se 
presenta en el grupo de 7 a 8 años teniendo un valor de 15,7% con un biotipo 
mesofacial, y el menor porcentaje se da en los grupos etarios de 7 a 8 años y el grupo 
de 9 a11años teniendo ambos un porcentaje de 1,3% con un biotipo dólicofacial (Tabla 
4 y Figura 13). 
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Tabla 4. Biotipo facial según grupo etario 
 
 Chi cuadrado de homogeneidad (p>0,05) 
 H0: No existe predilección entre el biotipo facial según grupo etario. 
 
 
 
 
Figura 13. Frecuencia del biotipo facial según grupo etario 
Al comparar la variabilidad del plano oclusal según grupo etario, evidencio que el 
grupo de 12 a 14 años presentan un mayor grado de angulación con un promedio de 
19,80 ± 3,38°; seguido del grupo etario de 9 a 11 años con una angulación promedio 
de 19,03 ± 3,28°. De la misma forma vemos que el grupo etario de 7 a 8 años presentó 
una angulación de 18,41 ± 3,29° (Tabla 5). 
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Edad 
Biotipo facial 
Total p Dólicofacial Dólicofacial leve Mesofacial Braquifacial 
Braquifacial 
severo 
7-8 2 (1,3%) 7 (4,6%) 24 (15,7%) 13 (8,5%) 4 (2,6%) 50(32,7%) 
0,55 9-11 2 (1,3%) 9 (5,9%) 22 (14,4%) 10 (6,5%) 8 (5,2%) 51(33,3%) 
12-
14 7 (4,6%) 8 (5,2%) 19 (12,4%) 11 (7,2%) 7 (4,6%) 52(34,0%) 
Total 11 (7,2%) 24 (15,7%) 65 (42,5%) 34 (22,2%) 19 (12,4%) 153  
´ ´ 
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Tabla 5. Plano oclusal según grupo etario 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ANOVA para grupos independientes (p>0,05) 
 H0: No existe diferencias entre el plano oclusal según grupo etario 
 
Al evaluar el plano oclusal presenta un promedio de 19,09°, con una desviación 
estándar de 3,34°, un valor mínimo de 11,2° y un valor máximo de 26,4°. Además, se 
evidencio un intervalo de confianza de 18,55° – 19,62° (Tabla 6, Figura 14 y 15). 
 
Tabla 6. Estadígrafos de variabilidad del plano oclusal de los pacientes evaluados 
Estadígrafos Valor 
Media 19,09° 
Desviación estándar 3,34° 
Varianza 11,21° 
Mínimo 11,2° 
Máximo 26,4° 
Mediana 19,1° 
IC 95% 18,55° – 19,62° 
 
 
 
 
 
 
 
Edad Plano oclusal p 
7 - 8 
18,41 ± 3,29° 
(12,3-26,4) 
0,109 
9 - 11 
19,03 ± 3,28° 
(11,2-25,4) 
12 - 14 
19,80 ± 3,38° 
(12,1-26,0) 
Total 
19,37 ± 3,33° 
(11,2-28,1) 
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Figura 14. Variabilidad del promedio del plano oclusal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figurar 15. Diagrama de normalidad del plano oclusal 
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En la tabla 7 se compara la variabilidad del plano oclusal según biotipo facial, 
encontrándose que las personas con un biotipo dólicofacial presentan un mayor grado 
de angulación con un promedio 24,11 ± 1,70°; el patrón dólicofacial leve presenta una 
angulación de 21,72 ±1,93°; los patrones mesofaciales presentan una angulación de 
19,63 ± 2,59°; seguido del patrón braquifacial leve con una angulación de 17.02 ± 
1,86°. Además, se obtuvo que el patrón braquifacial severo presentó una angulación 
de 14,71 ± 1,96 (Tabla 7). 
 
Tabla 7. Variabilidad del plano oclusal según biotipo facial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ANOVA para grupos independientes (p<0,05) 
 Ha: Sí existe diferencia entre el plano oclusal y el biotipo facial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Biotipo Facial Oclusal P 
Dólicofacial 24,11 ± 1,70° (20,7 – 26,4) 
<0,001 
Dólicofacial leve 21,72 ± 1,93° (18,5 – 25,4) 
Mesofacial 19,63 ± 2,59° (14,0 – 24,4) 
Braquifacial  17,02 ± 1,86° (13,2 – 19,7) 
Braquifacial severo 14,71 ± 1,96° (11,2 – 17,8) 
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Al comparar estadísticamente los valores del plano oclusal según biotipo facial entre 
los grupos dólicofacial y dólicofacial leve existe diferencias santificativas (p= 0,029), y 
lo mismo entre el mesofacial y el dólicofacial leve (p=0,001) y entre el braquifacial y el 
braquifacial severo (p=0,004), (Tabla 8). 
Tabla 8. Comparaciones del plano oclusal según biotipo facial (prueba Post hoc de 
Tukey) 
Comparaciones múltiples 
HSD Tukey   
(I) BIOTIPO 
FACIAL 
(J) BIOTIPO 
FACIAL 
Diferencia 
de medias 
(I-J) 
Error 
estándar Sig. 
Intervalo de confianza al 
95% 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
Dólicofacial Dólicofacial leve 2,3932* ,8097 ,029« ,157 4,629 
Mesofacial 4,4874* ,7250 ,000 2,485 6,490 
Braquifacial 7,0917* ,7714 ,000 4,961 9,222 
Braquifacial 
severo 
9,4024* ,8425 ,000 7,076 11,729 
Dólicofacial leve Dólicofacial -2,3932* ,8097 ,029« -4,629 -,157 
Mesofacial 2,0942* ,5312 ,001« ,627 3,561 
Braquifacial 4,6985* ,5929 ,000 3,061 6,336 
Braquifacial 
severo 
7,0092* ,6829 ,000 5,123 8,895 
Mesofacial Dólicofacial -4,4874* ,7250 ,000 -6,490 -2,485 
Dólicofacial leve -2,0942* ,5312 ,001« -3,561 -,627 
Braquifacial 2,6043* ,4707 ,000 1,304 3,904 
Braquifacial 
severo 
4,9150* ,5800 ,000 3,313 6,517 
Braquifacial Dólicofacial -7,0917* ,7714 ,000 -9,222 -4,961 
Dólicofacial leve -4,6985* ,5929 ,000 -6,336 -3,061 
Mesofacial -2,6043* ,4707 ,000 -3,904 -1,304 
Braquifacial 
severo 
2,3107* ,6370 ,004« ,552 4,070 
Braquifacial 
severo 
Dólicofacial -9,4024* ,8425 ,000 -11,729 -7,076 
Dólicofacial leve -7,0092* ,6829 ,000 -8,895 -5,123 
Mesofacial -4,9150* ,5800 ,000 -6,517 -3,313 
Braquifacial -2,3107* ,6370 ,004« -4,070 -,552 
Leyenda: 
 *La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
 «Diferencias significativas representativas. 
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VI. DISCUSIÓN 
La oportuna intervención en etapas cruciales del crecimiento en pacientes niños, 
ayuda a poder tener un mejor control en el tratamiento en función a los cambios 
orofaciales que se puedan presentar con el transcurso del tiempo. Tanto el biotipo 
facial como la inclinación del plano oclusal son bastante considerados al momento de 
planificar un tratamiento, debido a que estos forman parte del grupo de factores que 
establecerán un futuro patrón esquelético facial, el sistema masticatorio que 
representaría el equilibro neuromuscular en función al plano oclusal y la posible 
aparición de diversas patologías dentofaciales. De esta forma el presente estudio 
relacionó el plano oclusal con el biotipo facial en pacientes de 7 a 14 años. 
Son diversos los estudios que evalúan la inclinación del plano oclusal en pacientes con 
oclusión normal como Downs48 (1948), Wolford y cols49 (1948), Steiner50 (1953). Por 
su parte Ricketts38 (1961) determinó la inclinación del plano oclusal respecto a la línea 
Xi-Pm dándole un valor de 22° ± 4 para la edad de 8 años y aumenta 0,5° por año. Sin 
embargo, esto difiere del presente estudio ya que se evidenció que, para el grupo 
etario perteneciente a la misma edad, el valor obtenido fue de 18,41° ± 3,29. Por otro 
lado Rivera E.51 (1997) al evaluar niños de 9 años con oclusión normal determino que 
la inclinación del plano oclusal presenta una media de 16,46° ± 2,98. A su vez, Leal P.2 
(2014) evaluando el plano oclusal usando diferentes métodos, determino una media de 
18,3° ± 4,1. Obteniéndose así valores referenciales menores a los establecidos por 
Ricketts. Ello puede estar relacionado a las características étnicas que presentan las 
muestras de los diferentes estudios mencionados. Esto implicaría que los objetivos 
hacia una angulación del plano oclusal ideal, en un plan de tratamiento, sean 
diferentes a los establecidos por Ricketts. 
En el presente estudio evidenciamos un predominio del patrón mesofacial (42,5%), el 
cual es semejante a lo determinado por Cañar K. 8 (2018) con el 30% y por Ariza M. 3 
(2018) con el 28%, quienes también hallaron un predominio mesofacial. Sin embargo, 
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Leal P.2 (2014) determina en pacientes con edad media de 15,2, que el patrón que 
predominó más fue el braquifacial (50%). Por otro lado, Carvalho y col.52 (2003) 
determinaron en pacientes con maloclusión de clase II y retrognatismo mandibular que 
el biotipo facial más frecuente fue el dólicofaciales (48%), el cual es semejante a lo 
visto por Serrano J.53 (41%). La variedad de medidas obtenidas de diferentes 
investigaciones, es debido a que el biotipo facial está sujeto a diversos factores, como 
lo es el grupo étnico o el grupo etario. Así mismo también está relacionado con los 
criterios de inclusión (si la muestra presenta o no maloclusiones o patologías faciales) 
que cada autor desea plantear para su investigación. Además, en la presente 
investigación se obtuvo predominio del patrón mesofacial usando el método de Vert. 
En este sentido, Cerda B.54 (2019) al evaluar la determinación de biotipo facial 
utilizando diferentes métodos, obtuvo valores mayormente desplazados hacia el 
biotipo braquifacial en los métodos de Vert y Bjork-Jarabak, a diferencia de los otros 
métodos usados en los cuales se observaron valores cercanos a la norma clásica. Ello 
repercute en las decisiones clínicas, ya que dependiendo del método escogido se 
obtendrá biotipos faciales según los criterios establecidos por cada autor. 
En nuestro estudio la relación entre la medida angular del plano oclusal según los 
biotipos faciales evidencia que existe diferencia significativa (p=<0,001), siendo el 
biotipo dólicofacial los que presentaron mayor angulación. Leal P.2 (2014) determino 
en radiografías de pacientes con oclusión normal y perfil equilibrado, una relación 
significativa entre el plano oclusal y el biotipo facial, siendo los valores cercanos a los 
obtenidos por nosotros. Sin embargo, Ariza M.3 (2018) al evaluar radiográficamente la 
inclinación del plano oclusal en pacientes con diferentes biotipos faciales, sin tomar 
como criterio de inclusión a pacientes con oclusión dentaria normal, evidencia que no 
existen diferencias significativas, a diferencia de lo hallado por Leal P.2 y la presente 
investigación. Las relaciones presentadas se explican debido a que en la oclusión 
intervienen diferentes factores por lo cual estas podrán predisponerse de diversas 
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maneras respecto al macizo cráneo facial, es por ello que para poder tener un mejor 
criterio de evaluación sería necesario especificar en qué tipo de oclusión o maloclusión 
se estaría evaluando este tipo de relación. Además, el observar que los pacientes con 
biotipo dólicofacial presentan mayor angulación, lleva a pensar que está más asociado 
a cierto grado de desarmonía facial 
La existencia de una diferencia significativa entre el plano oclusal y el biotipo facial, 
concuerda con lo investigado por Sherman y cols. 55 (1988) quien afirma que el factor 
que se relaciona más con la inclinación del plano oclusal es el biotipo facial. 
Teniendo en cuenta los estudios anteriormente citados se puede mencionar que la 
inclinación del plano oclusal, en forma general, se describe de forma decreciente del 
patrón dólicofacial al braquifacial. Lo cual es un aspecto muy importante al momento 
de tomar decisiones terapéuticas destinadas a evaluar la estabilidad del plano oclusal, 
ya que ello representa unos de los factores involucrados en la función masticatoria. De 
la misma manera, la variedad de frecuencias de biotipos faciales determinadas por 
diversos autores, nos lleva a reflexionar la necesidad de poder elegir correctamente 
tanto el método de análisis cefalométrico, como la observación de las características 
que pueda presente cada paciente. Ello debido a que, como se pudo apreciar en la 
presente investigación, una de las limitaciones ha sido tener una muestra en donde 
solo se incluyeron pacientes con relación molar clase I, sabiendo que a la consulta 
odontológica se pueden presentar pacientes con diversos tipos de maloclusiones. 
Los valores obtenidos en relación a la inclinación del plano oclusal que puedan 
presentar los diferentes biotipos faciales, nos puede orientar a tener un valor de 
referencia ideal al momento de planificar un tratamiento en el cual el plano oclusal 
pueda establecerse de manera armoniosa sin alterar los factores funcionales y 
estéticos del aparato estomatognático. En este sentido, ello implicaría la necesidad de 
que se sigan realizando más estudios acerca del tema, con el fin de que se pueda 
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corroborar o discrepar los valores obtenidos en el presente estudio, pudiéndose así 
obtener medidas que en un futuro puedan ser considerados de forma general. 
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VII. CONCLUSIONES 
 El biotipo facial que presento mayor frecuencia según el sexo fue el tipo 
mesofacial, siendo el sexo femenino 27,5% y el sexo masculino 15%. 
 La medida angular promedio del plano oclusal, encontrada en el presente 
estudio, fue de 19,09° ± 3,34. Para el sexo femenino fue de 19,73° ± 3,25 y el 
masculino de 18,14° ± 3,27, evidenciando una diferencia significativa. 
 No se evidencio diferencia significativa entre el biotipo facial según grupo 
etario. 
 No se evidencio diferencia significativa entre la inclinación del plano oclusal 
según el grupo etario. 
 El biotipo facial predominante en la muestra de radiografías de pacientes clase 
I fue el patrón mesofacial (42,5%), seguido del patrón braquifacial (22,2%) y 
finalmente el patrón dólicofacial leve (15,7%). 
 Las medidas angulares encontradas en la inclinación del plano oclusal respecto 
al biotipo facial evidenció una diferencia significativa, teniendo un mayor 
promedio de angulación del plano oclusal el patrón dólicofacial (24,11° ± 1,70), 
y menos angulación el patrón braquifacial severo (14,71° ± 1,96).  
 
 
 
 
 
 
 
 
62 
 
VIII. RECOMENDACIONES 
 Para la inclusión de las radiografías al estudio se tuvo que analizar la relación 
molar que presentaba el paciente cefalometricamente y siguiendo las 
definiciones Ricketts. Por este motivo se recomienda poder obtener esta 
relación molar no solo con ayuda de la radiografía cefalométrica sino también 
clínicamente, ya que se sabe que existe cierto grado de superposición en 
estructuras que son bilaterales. 
 Esta investigación se realizó de forma transversal en pacientes que no hayan 
recibido ningún tipo de tratamiento ortopédico u ortodóntico, por ello se puede 
recomendar y sería de gran aporte poder evaluar el comportamiento del plano 
oclusal según el biotipo facial que tengan inicialmente y compararlo en 
controles posteriores. 
 En el presente estudio el biotipo dólicofacial evidenció mayor angulación del 
plano oclusal por lo que se recomienda tomarlo en cuenta al momento del 
planteamiento del diagnóstico.  
 Los datos usados en este estudio se realizaron a través de medidas angulares 
en computadora usando el programa FACAD 3.11, se recomienda poder usar 
otros programas cefalométricos como el Nemoceph, Orisceph u Orthogo. 
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 
¿Formulación Del 
Problema? 
Objetivos Hipótesis Variables Metodología 
 
 
¿Cuál es la relación 
entre el biotipo facial 
y el plano oclusal en 
pacientes de 7 a 14 
años de la clínica de 
pregrado de la 
Facultad de 
Odontología de la 
Universidad 
Nacional Mayor de 
San Marcos? 
  
 
 
Objetivo general 
 
Determinar la relación del biotipo 
facial y el plano oclusal en pacientes 
de 7 a 14 años de la clínica de 
pregrado de la Facultad de 
Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. 
 
Objetivos específicos 
 
Determinar el biotipo facial según 
sexo y edad que presentan los 
pacientes de 7 a 14 años de la 
clínica de la Facultad de 
Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. 
 
Determinar el tipo de plano oclusal 
según sexo y edad que presentan 
los pacientes de 7 a 14 años de la 
 
 
Existe una 
relación entre el 
plano oclusal y el 
biotipo facial en 
los pacientes de 
la clínica de la 
Facultad de 
Odontología de la 
Universidad 
Nacional Mayor 
de San Marcos. 
 
 
 
 
 Biotipo 
Facial 
 Plano 
oclusal 
 Sexo 
 Edad 
 
 
Tipo de investigación 
 
                Descriptivo, transversal 
 
Diseño de estudio 
 
En el presente trabajo se empleó un 
diseño descriptivo porque permitirá 
observar, registrar y describir las variables 
de manera independiente. Transversal 
porque se estudiará la variable de los 
individuos en un momento determinado. 
 
Población y muestra 
  
Para este estudio se accedió a las 
historias clínicas de los pacientes que 
acudieron a la clínica de pregrado de la 
facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. Luego se 
procederá a seleccionar los pacientes 
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clínica de la facultad de odontología 
de la Universidad Nacional Mayor 
De San Marcos. 
 
Establecer la relación entre el biotipo 
facial y el plano oclusal de los 
pacientes de 7 a 14 años de la 
clínica de la facultad de odontología 
de la Universidad Nacional Mayor 
De San Marcos. 
  
entre las edades de 7 y 14 años que se 
hayan realizado una toma de radiografía 
cefalométrica. 
Posteriormente se seleccionó solo los 
pacientes que, radiográficamente, sean 
clase I. Obteniéndose así la muestra que 
se empleará en este estudio. 
Tipo de muestreo 
 
Tipo de muestreo no probabilístico por 
conveniencia ya que las radiografías 
serán seleccionadas, la muestra solo 
incluirá pacientes Clase I de Angle. 
 
Procesamiento de datos 
Programa estadístico SPSS 21.0. 
 Descriptivo: tablas de frecuencia, 
desviación estándar. 
Correlación: el análisis de ANOVA. 
 Comparación: Chi – cuadrado. 
 No se requerirá de análisis de normalidad 
ya que las pruebas utilizadas son no 
paramétricas. 
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ANEXO 02. TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS   
Medidas de cefalometría de Ricketts 
 
Ficha índice de Vert 
 
Nombre:  
                  Edad:  Sexo:   
      PACIENTE 
ÁNGULOS Y PLANO VALORES AJUSTE DE EDAD  
ÁNGULO DEL EJE FACIAL (Ba-Na)(Pt-Gn) 90° ± 3° No Varia  
PROFUNDIDAD FACIAL (FH)(Na-Po) 87°± 3° Aumenta 0,3/año  
ALTURA FACIAL  INFERIOR (XI-ENA)(XI-Pm) 47° ± 4° No Varia  
ÁNGULO DEL PLANO 
MANDIBULAR 
(FH)(PLANO 
MANDIBULAR) 26° ±4° 
Disminuye 
0,3/año  
ARCO MANDIBULAR (DC-XI)(XI-Pm) 26° ± 4° Aumenta 0,5/año  
 
 
 
   
INCLINACIÓN DEL PLANO 
OCLUSAL 
PLANO OCLUSAL (XI-
Pm) 22°+/-4 
Aumenta 
0,5/año  
FACTORES NORMA DESVIACIÓN ESTANDÁR MEDIDA 
PACIENTE 
DIFERENCIA 
DESVIACIÓN 
PACIENTE 
DESV. 
ESTAND. 
EJE FACIAL 90°      
PROFUNDIDAD 
FACIAL 
87° 
 
    
ALTURA FACIAL  
INFERIOR 
47° 
 
    
ÁNGULO 
PLANO 
MANDIBULAR 
26° 
 
    
ARCO 
MANDIBULAR 
26° 
 
    
 SUMA ALGEBRAICA +5 = 
DÓLICO SEVERO DÓLICO DÓLICO SUAVE MESO BRAQUI LEVE BRAQUI SEVERO 
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ANEXO 03. Validación de instrumento 
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ANEXO 04. Calibración 
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ANEXO 05. Programa FACAD 3.11- lista de pacientes 
 
 
ANEXO 06. Registro de dato
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             ANEXO 07. Importación de imagen cefalométrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
                              ANEXO 08. Clasificación del tipo de imagen 
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ANEXO 09. Calibración de la imagen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 10. Acercamiento a la regla de cada imagen cefalométrica 
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ANEXO 11. Realización de los trazados en las imágenes cefalométrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 12. Puntos del trazado cefalométrica diseñado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
81 
 
 
ANEXO 13. Trazado cefalométrica fin
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ANEXO 14. Coeficiente de correlación intraclase para el ángulo Eje facial 
 
Correlación 
intraclase 
Intervalo de 
confianza 
95% 
Prueba F con valor verdadero 0 
Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor gl1 gl2 Sig. 
Medidas 
individuales 0,978 0,914 0,994 89,299 9 9 0,000 
Medidas 
promedio 0,989 0,955 0,997 89,299 9 9 0,000 
 
ANEXO 15. Coeficiente de correlación intraclase para el ángulo profundidad facial. 
 
Correlación 
intraclase 
Intervalo de 
confianza 
95% 
Prueba F con valor verdadero 0 
Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor gl1 gl2 Sig. 
Medidas 
individuales 0,921 0,714 0,980 24,170 9 9 0,000 
Medidas 
promedio 0,959 0,833 0,990 24,170 9 9 0,000 
 
ANEXO 16. Coeficiente de correlación intraclase para el ángulo altura facial inferior. 
 
Correlación 
intraclase 
Intervalo de confianza 
95% Prueba F con valor verdadero 0 
Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor gl1 gl2 Sig. 
Medidas 
individuales 0,986 0,943 0,996 138,348 9 9 0,000 
Medidas 
promedio 0,993 0,971 0,998 138,348 9 9 0,000 
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ANEXO 17. Coeficiente de correlación intraclase para el ángulo plano mandibular 
 
 
Correlación 
intraclase 
Intervalo de 
confianza 
95% 
Prueba F con valor verdadero 0 
 Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor gl1 gl2 Sig. 
Medidas 
individuales 
 0,936 0,765 0,984 30,166 9 9 0,000 
Medidas 
promedio 
 0,967 0,867 0,992 30,166 9 9 0,000 
 
ANEXO 18. Coeficiente de correlación intraclase para el ángulo arco mandibular 
 
Correlación 
intraclase 
Intervalo de 
confianza 
95% 
Prueba F con valor verdadero 0 
Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor gl1 gl2 Sig. 
Medidas 
individuales 0,940 0,777 0,985 32,074 9 9 0,000 
Medidas 
promedio 0,969 0,874 0,992 32,074 9 9 0,000 
 
ANEXO 19. Coeficiente de correlación intraclase parra el ángulo plano oclusal 
 
Correlación 
intraclase 
Intervalo de 
confianza 
95% 
Prueba F con valor verdadero 0 
Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor gl1 gl2 Sig. 
Medidas 
individuales 0,959 0,843 0,990 47,290 9 9 0,000 
Medidas 
promedio 0,979 0,915 0,995 47,290 9 9 0,000 
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ANEXO 20. Aleatorización de radiografías mediante el programa Excel. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Comando empleado 
para aleatorización 
Pacientes del 001 
al 153 
Los resultados de la aleatorización se 
mostraron en una nueva pagina 
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ANEXO 21. Prueba de normalidad del plano oclusal. 
*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
ANEXO 22. Prueba de normalidad del plano oclusal según biotipo facial  
*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
ANEXO 23. Prueba de normalidad del plano oclusal según grupo sexo 
 SEXO 
Kolmogorov-Smirnova 
Estadístico gl Sig. 
PLANO OCLUSAL 
FEMENINO ,070 91 ,200* 
MASCULINO ,062 62 ,200* 
*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
Kolmogorov-Smirnova 
Estadístico gl Sig. 
PLANO OCLUSAL ,054 153 ,200* 
 BIOTIPO FACIAL 
Kolmogorov-Smirnova 
Estadístico gl Sig. 
PLANO OCLUSAL 
Dólicofacial ,165 11 ,200* 
Dólicofacial leve ,128 24 ,200* 
Mesofacial ,072 65 ,200* 
Braquifacial ,151 34 ,105 
Braquifacial severo ,088 19 ,200* 
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ANEXO 24. Prueba de normalidad del plano oclusal según grupo etario 
*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 GRUPO ETARIO 
Kolmogorov-Smirnova 
Estadístico gl Sig. 
PLANO OCLUSAL 
7-8 años ,101 50 ,200* 
9 - 11 años ,069 51 ,200* 
12 - 14 años ,097 52 ,200* 
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ANEXO 25. Solicitud para acceder a la clínica de imagenología 
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ANEXO 26. Acceso a las historia clínicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ANEXO 27. Acceso a las radiografías 
 
